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Ao  Prof.  Doutor  Francisco  Maraver  Eyzaguirre,  meu  “Director  de  Tesis  Doctoral”, 







apresentá‐la  em  português,  facilitando  decisivamente  a  finalização  desta  memória 
académica. 
À Cátedra e à Escola de Hidrologia Médica da Universidade Complutense de Madrid e a 
todos  os  seus  mestres,  de  cujos  trabalhos  e  publicações  colhi  a  maior  parte  dos 
conhecimentos  que  possuo  desta  área, muito  contribuindo  para  a minha  formação 
como Hidrologista. 
Aos todos os meus Mestres da Faculdade de Medicina e particularmente ao Prof. Doutor 









na  modernização  de  modelos  operativos,  no  exemplo  e  competência  da  sua 
administração, no profissionalismo dos seus recursos humanos. Foram estas qualidades 
que  me  levaram  a  decidir  lá  realizar  o  trabalho  de  investigação  desta  tese  de 
doutoramento.  
Ao  Instituto  de  Ciências  Biomédicas  Abel  Salazar,  onde  leciono,  por  todas  as 
oportunidades que vem dando à Hidrologia Médica e à Medicina Física e de Reabilitação, 






fundador  e  Director  de  um  Balneário  Marinho,  figura  ímpar  da  especialidade  de 




















































































































































































































































¿Por qué esta pregunta  inicial?  ¿Cuáles  son  las  razones que  subyacen  a esta opción 
holística de evaluar “beneficios de salud” en la Gonartrosis, en detrimento, por ejemplo, 
de  valores  instrumentales  goniométricos  de  amplitudes  articulares  de  la  rodilla  o 
dinamométricos de fuerza muscular del cuádriceps?  
La  interrogación  enunciada  ya  implica,  en  sí  misma,  algunos  conceptos  que  nos 
proponemos profundizar en esta tesis. Nos referimos antes que nada a lo que se puede 
entender  como  “beneficios de  salud”. Esta  reflexión es necesaria  y pertinente en  la 
medida en que es precisamente  la existencia de “beneficios de salud” asociados a  la 
utilización terapéutica de una determinada agua la que va a conferir a ésta el estatuto 
de  “agua mineral  natural”.  Dicho  de  otra  forma:  dichos  “beneficios  de  salud”  son 





la  salud de  la población, originando  costes  sociales y  financieros  relevantes para  las 
cuentas públicas, a los que la estructura funcional del moderno “estado social” cada vez 






























léxico a  través del análisis de  lo que significan  los “cuidados de salud”, pues sin una 
correcta comprensión de  la evolución semántica de  los términos, en nuestras propias 
lenguas,  difícilmente  nos  entenderemos  en  este  contexto  de  globalización.  En  este 
sentido,  se  insiste,  las  palabras  son  determinantes  para  el  entendimiento  de  los 
conceptos.  Hoy  acarrean,  en  su  ortografía,  una  función  añadida  de  información 
automática al ser asumidas como códigos de acceso cibernético. Se han convertido en 
“palabras‐clave”,  llaves para  abrir puertas o  cajas  fuertes de  conocimiento.  Importa 
pues, más que nunca, el rigor ortográfico. Pero no descuidemos su significado. Si así lo 
hiciéramos  estaríamos  abriendo  puertas  equivocadas,  que  nos  llevarían  a  encontrar 
información falsa o errónea. Mimemos pues los conceptos. Pensemos también. No nos 










parámetros como el dolor,  la funcionalidad,  los aspectos emocionales y  la percepción 












gradual  de  la Gonartrosis  a  efectos  de  la  inclusión  en  el  estudio,  ni  tampoco  en  su 
distribución aleatoria por  los dos grupos en comparación. Caracterizamos  la muestra 

















El  grupo  “Control” no  recibió ninguno de  estos  tratamientos,  siéndole  administrada 
únicamente la habitual medicación analgésica, la aplicación de tópicos balsámicos y la 
realización  de  ejercicios  en  su  domicilio.  La  posible  realización  de  tratamientos  de 
fisioterapia / hidroterapia determinaba la exclusión del estudio.  
Como instrumentos de evaluación se utilizaron los siguientes: 1) escala Visual Analógica 










los  resultados obtenidos en  los diferentes  tiempos del ensayo dentro de cada grupo 
(“experimental” y “control”) y entre los dos grupos. Para el tratamiento de los datos se 




realizó  igualmente  con  recurso  al  test  t  de  Student,  pero  esta  vez  para  muestras 
independientes. En ambos  casos están  implícitas  la hipótesis nula  y alternativa,  y el 
intervalo de  confianza asumido  fue del 95%  (el nivel de  significación  fue mantenido 
siempre en el 5%: p≤ 0,05). Para comparar la significación estadística de porcentajes se 
utilizó  la prueba Chi‐Cuadrado  (X2), manteniendo el  intervalo de  confianza del 95%. 
Mediante el estudio del Alpha de Cronbach´s (α) pudimos constatar la existencia de una 










Asimismo,  nos  pareció  importante  evaluar  el  porcentaje  de  pacientes  en  que  esta 
mejoría se produjo de forma considerada clínicamente significativa. Así, teniendo como 













a  100  en  la WOMAC  Funcional,  constatamos  que  el  46,3%  (n=26)  de  los  pacientes 
experimentó una disminución de la dificultad en la realización de actividad física entre 
A1 y A2 en al menos 9,1 puntos, efecto que se prolongó hasta el follow up, una vez que 
el  36,7%  (n=22)  mantuvo  esta  reducción  acentuada  entre  A1  y  A3.  En  ambas 
comparaciones el porcentaje encontrado es significativo a nivel p <0,01. Con respecto a 
la WOMAC Total el descenso fue aún más evidente. Se observó que entre A1 y A2 el 
71,7%  de  los  pacientes  (n=44)  bajaron  el  score  en  ≥  9,1  puntos,  demostrando  una 
disminución  con  significado  clínico  del  dolor,  la  rigidez  y  las  dificultades  físicas.  El 
aumento de la calidad de vida en estas dimensiones se mantuvo hasta el momento de 
la última evaluación, pues un porcentaje del 66,7% (n=40) de los pacientes mantuvo el 













inversión  de  los  ítems,  pasando  por  la  utilización  de  las  pruebas  estadísticas  más 
adecuadas a ese tipo de variables. 
Se alcanzaron valores de consistencia  interna bastante aceptables en ambas escalas, 
para ambos grupos, y en  todos  los momentos de  la evaluación, por  lo que se puede 
afirmar que existe validez interna de los resultados obtenidos. 

















la  muestra  del  estudio  se  mostró  adecuada  para  los  objetivos  enunciados  y  la 
metodología adoptada. Se verificó una homogeneidad de los grupos experimental y de 
control en características tan importantes como la edad, el género o el índice de masa 
corporal,  evitando  posibles  sesgos  relacionados  con  estas  coordenadas.  El  análisis 
estadístico  de  los  resultados  obtenidos  fue  riguroso  y  adecuado.  Se  comprobó  una 
mejora  estadísticamente  significativa  en  todos  los  ítems  que  constan  en  los 
instrumentos de evaluación utilizados en nuestro ensayo.  
Las mejoras obtenidas se mantuvieron incluso después de algún tiempo tras el término 
de  la  intervención terapéutica, como se demuestra por  la evaluación efectuada en el 
“follow  up”,  pasados  tres  meses  desde  el  inicio  del  tratamiento.  El  porcentaje  de 
pacientes  que  experimentaron mejorías  a  nivel  de  Dolor  (EVA)  y  de  Funcionalidad 
(WOMAC  actividad  física  y  WOMAC  total)  de  forma  considerada  clínicamente 
significativa fue bastante relevante. 



















de  aguas  (aguas  de  la  red  pública,  otras  aguas minerales  naturales,  agua  del mar); 










“Are  there  any  health  benefits  for  individuals with  knee  arthrosis  after  a  3 weeks 
balneotherapy program in Termas de S. Jorge?” 










Gonarthrosis  is  a  good  example  of  a  chronic  condition,  with  great  incidence  and 
prevalence in the industrial societies and strong impact in the health of the populations, 





improving  the  evolutive  course  of  Gonarthrosis,  we  verified  the  wide  range  of 
preventive, therapeutic and rehabilitation strategies that have been used. In this thesis 
we will  show  a  panoramic  view  (necessarily  synthetic)  of  these  different  options  of 
clinical care. 
Among  these  interventive modalities  rises  the  possibility  of  using  treatments  with 
natural mineral water. It is, as we know, an ancestral practice, spread in practically all 
the civilizations, that evolved from an initially empiric state of knowledge to a modern 
practice  trough  the progressive systematization of  the acquired scientific knowledge, 
namely,  in what concerns the action   mechanisms   of the natural mineral waters and 
their therapeutic effects. 
Despite the enormous traditions and the relevant scientific basis of balneotherapy, the 





determines  without  any  doubt  political  aspects,  having  the  possibility  to  lead  the 
governmental authorities to become aware of the enormous importance of the thermal 
medicine in the promotion of health and to implement the necessary measures to their 




This academic memory wants  to give a small contribute  to  the great objective  if  the 
recognize of Balneology. We bring here a reflexion about the concept of health,  in  its 
historical evolution and its actual paradigm. We underline the importance of the lexicon 
through  the  analysis  of  what  does  “health  care”  mean,  once  without  a  concrete 
comprehension  of  the  semantic  evolution  in  our  own  languages,  we  will  hardly 
understand one another in this context of globalization. 
The words are determinant for the understanding of the concepts. Today they carry, in 

















from  the  Zelen  method.  An  informatics  program  was  used  as  instrument  of  this 
groupmate,  allowing  that  within  the mandatory  randomness  would  be  possible  to 
obtain homogenised groups in the variables gender and age. It was not considered the 
degree classification of the Gonarthrosis, whether in the inclusion in the study, or in its 
aleatory distribution by  the  two groups  in comparison. We characterized  the sample 
appreciating  the considered pertinent variables  to  the present  study, having verified 
that  the  groups were  quite  homogeneous,  not  only  in  terms  of  the  distribution  by 
gender and age, as we have already mentioned, but also  concerning  the body mass 
index. Thus,  in the presentation of  the obtained results  in  the groups evaluation, we 
must  consider  that  the  characteristics  of  both  sample  groups  are  regarded  as 
“statistically  equal”,  so  these  must  not  be  estimated  as  parasite  variables  and 
conditioning the comparison of the results between the groups themselves. 
The  “Experimental”  group was  directed  to  a  balneotherapy  program  in  the  thermal 



























t Student  test  to  independent  samples. The analysis of  the differences of  the  found 
averages  between  the  groups  (control  and  experimental)  also  counted  with  the  t 
Student  test,  but  this  time  to  independent  samples.  In  both  cases  the  null  and  the 
alternative hypothesis are implicit, and the assumed confidence interval was 95% (the 
significance level was always maintained in 5%: p<=0.05). When we wanted to compare 









the  therapeutic  intervention,  as  demonstrated  by  the  evaluation  performed  in  the 
follow‐up, on the third month after the beginning of the treatment. 
It  still  became  important  to  evaluate  the  percentage  of  patients  in  whom  this 
improvement happened with clinical  relevance. Thus, having as  reference  the values 
that suggest that a decrease of the pain level is considered significant (from the clinical 
point of view) when it reaches a decrease of at least 19.9 mm in EVA, it was verified that 























sociodemographic  characteristics.  This  situation may be due  to  the  fact  that  analog 
inclusion and exclusion criteria for both groups have been defined. 
The  characteristics  homogeneity  of  the  samples  demonstrates  that  the  differences 
found  in  the  results among evaluations must not be directly  related  to  the personal 
characteristics  of  the  patients,  but  associated  to  other  factors,  extrinsic  to  the 
participants.  
The  most  adequate  statistic  proceedings  were  adopted,  in  order  to  achieve  the 
investigation  goals,  from  the  conception  and  adjustment  of  the  database  to  the 
quotation and the inversion of the items and to the use of statistic tests more adequate 
to the type of variables in question. 











































comparison  to  other  types  of waters  (tap water,  other mineral waters,  sea water); 



















Porquê  esta  pergunta  inicial?  Porquê  esta  opção  holística  de  avaliar  “benefícios  de 
saúde”  na  Gonartrose  em  detrimento,  por  exemplo,  de  valores  instrumentais 
goniométricos  de  amplitudes  articulares  do  joelho  ou  dinamométricos  de  força 
muscular do quadricípite?  
A interrogação enunciada encerra em si mesma alguns conceitos que para esta tese é 











responder.  Assumem  pois  grande  importância  todas  as  intervenções  que  possam 
beneficiar os indivíduos com Gonartrose, quer para a sua saúde individual quer para a 
globalidade  sanitária  dos  países  em  que  ela  tem  prevalência  elevada.  Quando 
consideramos as diversificadas modalidades  interventivas susceptíveis de melhorar o 
curso evolutivo da Gonartrose, verificámos o vasto  leque de estratégias preventivas, 
terapêuticas  e  reabilitadoras  que  têm  sido  utilizadas.  Nesta  tese  traçaremos  uma 
panorâmica (necessariamente sintética) dessas diferentes opções de cuidados clínicos. 
De  entre  essas  modalidades  interventivas  surge  a  possibilidade  de  utilização  de 








de melhores  resultados  terapêuticos,  a  credibilização desta prática perante  a  classe 
médica e o público  consumidor.  Este  reconhecimento da  validade e  importância do 
termalismo  pelo  conjunto  da  sociedade  determina  forçosamente  aspectos  políticos, 
podendo  levar  as  autoridades  governamentais  a  tomarem  consciência  da  enorme 
importância  da  Medicina  Termal  na  promoção  da  Saúde  e  a  implementarem  as 
necessárias medidas  para  o  seu  desenvolvimento,  através  do  apoio  ao  seu  ensino, 








compreensão  da  evolução  semântica  nas  nossas  próprias  línguas,  dificilmente  nos 
entenderemos neste contexto de globalização. As palavras são determinantes para o 
entendimento de conceitos. Hoje acarretam, na sua ortografia, uma função acrescida 
de  informação  automática  ao  assumirem‐se  como  códigos  de  acesso  cibernético. 
Tornaram‐se  “key‐words”;  ferramentas  para  abrir  portas  ou  cofres‐fortes  de 
conhecimento.  Importa  pois,  mais  que  nunca,  o  seu  rigor  ortográfico.  Mas  não 
descuremos o seu significado. Se assim acontecer estaremos a abrir portas erradas e a 
encontrar falsa informação. Apuremos pois os conceitos. Pensemos também. Não nos 






clínico  longitudinal,  prospectivo,  randomizado  e  controlado,  em  doentes  com 
Gonartrose (segundo o critérios do “American College of Rheumatology”). 
Pretendemos com este estudo determinar se nestes doentes existiam ganhos de saúde 







distribuídos  em  dois  grupos,  com  60  indivíduos  cada:  um  designado  por  “Grupo 
Experimental” e um outro por “Grupo de Controlo”. Os dois grupos foram obtidos por 
um processo de randomização adaptado do método de Zelen. Foi utilizado um programa 
informático  como  instrumento  deste  agrupamento,  permitindo  que  dentro  da 
obrigatória aleatoriedade fosse possível obter grupos homogéneos nas variáveis género 
e idade. Não foi tida em conta a classificação gradativa da Gonartrose, quer na inclusão 
no  estudo,  quer  na  sua  distribuição  aleatória  pelos  dois  grupos  em  comparação. 















conjunto  de  exercícios  terapêuticos  adequados  à Gonartrose;  duche/massagem  dos 
joelhos (basicamente manobras de “effleurage”). 














efectuada  a  avaliação  intercalar  uma  vez  que  neste  grupo  não  houve  intervenção 
terapêutica. 
No que se refere à análise dos dados das avaliações efectuadas, foram comparados os 
resultados  obtidos  nos  diferentes  tempos  do  ensaio  dentro  de  cada  grupo 




diferenças  das  médias  encontradas  entre  os  grupos  (Controlo  e  Experimental)  foi 
igualmente  com  recurso  ao  teste  t  de  Student,  mas  desta  vez  para  amostras 
independentes. Em ambos os casos estão  implícitas a hipótese nula e alternativa, e o 
intervalo de confiança assumido foi de 95% (o nível de significância foi sempre mantido 
em  5%:  p≤  0.05).  Quando  se  pretendeu  comparar  a  significância  estatística  de 
percentagens  foi  utilizado  o  teste  Qui‐Quadrado  (X2),  sendo  também  assumido  o 






Foi  verificada  melhoria  em  todos  itens  constantes  dos  instrumentos  de  avaliação 
utilizados no nosso ensaio, de modo estatisticamente significativo. 
As referidas melhorias foram mantidas mesmo depois de algum tempo após o término 
















100  na WOMAC  Funcional  constatámos  que  46.3%  (n=26)  dos  doentes  diminuiu  a 
dificuldade na realização de actividade física de A1 para A2 em pelo menos 9,1 pontos, 
efeito  que  perdurou  até  ao  follow  up  uma  vez  que  36,7%  (n=22)  manteve  esta 













A  homogeneidade  das  características  das  amostras  demonstra  que  as  diferenças 
encontradas nos resultados entre avaliações não devem estar diretamente relacionados 
com  as  características  pessoais  dos  doentes,  mas  sim  associados  a  outros  fatores 
extrínsecos aos participantes. 
Foram adotados os procedimentos estatísticos mais adequados para atingir ao objetivos 
da  investigação,  desde  a  concepção  e  ajustamento  da  base  da  dados,  à  cotação  e 















pacientes  que  dele  beneficiaram  melhoraram  em  todos  os  aspectos  avaliados, 
comparativamente ao que  se verificava antes do programa crenoterápico e  também 





Verificou‐se  uma  homogeneidade  dos  grupos  experimental  e  de  controlo  em 
características tão importantes como a idade, o género ou o índice de massa corporal, 
evitando possíveis vieses relacionados com estas coordenadas. A análise estatística dos 
resultados  obtidos  foi  rigorosa  e  adequada.  Foi  verificada melhoria  em  todos  itens 
constantes  dos  instrumentos  de  avaliação  utilizados  no  nosso  ensaio,  de  modo 
estatisticamente significativo.  
As referidas melhorias foram mantidas mesmo depois de algum tempo após o término 


















crenoterápico,  separada  e  comparativamente,  segundo  o  grau  classificativo  da 
Gonartrose; a comparação com outras opções de distintas técnicas crenoterápicas; com 
diferentes  tempos  de  tratamento;  em  diferentes  escalões  etários;  comparação  de 
género (masculino vs feminino); comparação com outros tipos de águas (águas da rede 
pública,  outras  águas minerais  naturais,  água  do mar);  comparação  com  programas 






















‐  “Haverá  benefícios  de  saúde  para  os  indivíduos  com  artrose  de  joelho,  após  a 
realização de um ciclo crenoterápico de 3 semanas nas Caldas de S. Jorge?” 
 




A  interrogação  enunciada  encerra  em  si mesma  alguns  conceitos  que  esta  tese 











(nomeadamente  nas  próprias  directivas  europeias),  transparece  esta  noção,  em 















com grande  incidência e prevalência nas sociedades  industriais e forte  impacte na 








de  risco  inerentes  aos  actuais  padrões  da  nossa  existência,  se  faz  sentir 










De  entre  essas modalidades  interventivas  surge  a  possibilidade  de  utilização  de 
tratamentos  com água mineral natural. Trata‐se,  como  sabemos, de uma prática 
ancestral, difundida praticamente em todas as civilizações, que evoluiu de um estado 





Apesar  da  enorme  tradição  e  da  já  relevante  base  científica  da  crenoterapia, 
mantém‐se a necessidade de continuar  (e aprofundar) a  investigação nesta área. 
Assim  o  exigem,  antes  de mais,  a  justificação  científica  da  prescrição  clínica,  o 
consequente  atingimento  de  melhores  resultados  terapêuticos,  a  credibilização 
desta prática perante a classe médica e o público consumidor.  
 
Pareceu‐nos  assim  interessante,  útil  e  possível  desenvolver  uma  investigação 
centrada na perspectiva de “benefícios de saúde” por meio da sua avaliação após 
um  programa  de  crenoterapia  nas  Termas  de  S.  Jorge,  a  exemplo  de  anteriores 
estudos efectuados em outras termas de diferentes países. 
 
O  reconhecimento  da  validade  e  importância  do  termalismo  pelo  conjunto  da 
sociedade determina forçosamente aspectos políticos, podendo levar as autoridades 
governamentais a tomarem consciência da enorme importância da Medicina Termal 
na  promoção  da  Saúde  e  a  implementarem  as  necessárias medidas  para  o  seu 
desenvolvimento,  através do  apoio  ao  seu ensino,  investigação, exercício  clínico, 
desenvolvimento assistencial e formação profissional contínua. 
 




pois  sem uma  correcta  compreensão da evolução  semântica nas nossas próprias 
línguas, dificilmente nos entenderemos neste contexto de globalização. As palavras 
são  determinantes  para  o  entendimento  de  conceitos.  Hoje  acarretam,  na  sua 
ortografia, uma função acrescida de informação automática ao assumirem‐se como 

























Encontrámos  neste  estudo  uma  síntese  muito  interessante,  em  muitos  pontos 






Esta  interrogação  pode  ser  entendida  segundo  uma  perspectiva  filosófica,  mas 
também como origem de todo um processo de construção de ciência à medida que 
a evolução do conhecimento se estabelece como tal. 
Por  outras  palavras:  a  Saúde  é  um  objecto  de  interrogação  existencial; mas  ao 


















A  evolução  interpretativa  da  causalidade  dos  estados  de  doença  é  tão  extensa 




se  de  uma  atitude  alicerçada  no medo,  na  superstição,  em  presságios:  uma  uni 










mantinham  relação  com  as  alterações  ocorridas  com  o  Rio  Nilo,  razão  de  sua 











divindades  relacionadas  à  saúde.  Através  da  mitologia,  na  figura  das  deusas, 
estabelecia‐se uma associação lógica entre doença, tratamento, cura e saúde 
Relata  a  mitologia  grega  que  Asclepius,  deus  da  medicina,  teve  3  filhas:  Iaso, 
Panacéia  e Hygéia.  Iaso,  a  primeira  filha,  era  a  deusa  da  recuperação,  Panacéia, 
deusa da cura e Hygéia, a deusa da boa saúde. 
Curiosamente  estas  3  personagens mitológicas  surgem  numa  ordem  cronológica 
inversa do que é hoje tido como a sequência normal do processo patológico e das 























as  atitudes,  a  arte  e  a  ciência,  pois  era  vista  como  responsável  pela  proteção 
espiritual  da  sociedade  “Atribuía‐se  o  desequilíbrio  na  saúde  à  variabilidade  dos 


































Figura  2:  À  esquerda,  pormenor  de  uma  edição  de  Pedro  Hispano,  “Thesaurus 























mercê  dos  progressos  nos  conhecimentos  da  fisiologia,  da  microbiologia  e  da 





busca  de  um  estado  biológico  normal.  O  pensamento  científico  na  Idade 





influência  dos  determinantes  sociais  na  saúde.  Especialmente  após  a  Segunda 
Guerra Mundial, percebe‐se que os  comportamentos podem  constituir uma  real 






























a  Saúde. Nesta  reunião expressa.se  “a necessidade de ação urgente de  todos os 







































O  fluir  da  História  traz  consigo  acontecimentos  que  determinam mudanças  nas 
sociedades. Ao longo do tempo influenciam diretamente pensamentos e acções da 
humanidade nos mais variados aspectos da vida, incluindo logicamente a saúde.  






Volta  a  perceber‐se  a  interferência  do  homem  no  ambiente  em  que  vive, mas 
também a influência do ambiente sobre a saúde física e mental do homem.  
 
Os  contextos  passam  a  figurar  como  determinantes  de  saúde.  A  Classificação 
Internacional de Funcionalidade e Saúde inclui no seu modelo factores ambientais e 

































ao  uso  do  termo  “curar”  que  se  ligava mais  à  doença mas  que  continua  sendo 
utilizado,  particularmente  no  léxico  da Medicina  Termal.  Fala‐se  ainda  de  “cura 


































Irene  Borges‐Duarte,  em  “A  Fecundidade  Ontológica  da  Noção  de  Cuidado.  De 
Heidegger a Maria de Lourdes Pintasilgo”. (Ex aequo online. 2010, n.21, pp. 115‐131), 
defende  que  o  campo  semântico  de  «cuidar»  e  de  «cuidado»  guarda  o  sentido 
original de uma etimologia inesperada: a do latim cogitare, (pensar). 
 
Refere  Irene  Borges‐Duarte:  “Na  forma  transitiva,  «cuidar»  é  pensar:  atender  a, 
reflectir sobre – e, por isso, interessar‐se por, tratar de, preocupar‐se por, ter cautela 
com. Cuidamos de nós e dos outros, quando, solícitos, tratamos de assistir‐lhes nas 
suas  necessidades  ou  padecimentos,  quando  nos  ocupamos  deles.”  (sic)  E mais 
adiante acrescenta ”O cuidar é, neste sentido, uma forma activa e pensante de estar 
ocupado  no  mundo  da  vida.”….”Mas  em  latim  tudo  isto  se  diz  mediante  duas 























































Trazemos  esta  análise  semântica  à  nossa  tese,  como  instrumento  de  reflexão 
fundamental  acerca  da  abordagem  holística  que  a  Saúde  deve merecer.  Cuidar 
começa realmente por uma atitude de pensamento. Por uma componente de valor, 
até  certo ponto  afectiva e emocional  ‐  “preocupar‐se”  com o  seu enfermo; mas 
















































esta  dimensão.  No  exemplo  da  Artrose  do  joelho  é  importante  parametrizar  a 
diminuição da dor, os ganhos de amplitude articular, a força, a funcionalidade; mas 





















































Nesta  tese  recorremos  a  instrumentos  de  avaliação  destas  duas  componentes, 


























Para  além  deste  crescimento  demográfico  em  números  absolutos,  revela‐se  de 
enorme  importância  a  conhecida  inversão  da  pirâmide  etária  populacional,  que 
inexoravelmente acarreta mudanças drásticas nas estratégias assistenciais. 
 



























sistemas  de  saúde  encontrem  estratégias  eficazes  para  resolver  os  problemas 
enfrentados por uma população mundial mais  envelhecida, a  crescente  carga de 
doenças crónicas vai afectar muito a qualidade de vida dos idosos”. 
Segundo o diretor do Departamento de Envelhecimento e Curso de Vida da OMS, 
John  Beard,  “reformas  profundas  e  fundamentais  dos  sistemas  de  saúde  e  de 
assistência social serão necessários. A responsabilidade pela melhoria da qualidade 
de vida para as pessoas mais velhas do mundo vai muito além do sector da saúde.” 
“São  necessárias  estratégias  para  melhorar  a  prevenção  e  o  gerenciamento  de 















de  saúde utilizadas pelos  epidemiologistas  tendem  a  ser  extremamente  simples, 
como, por exemplo, “doença presente” ou “doença ausente”. 
O desenvolvimento de critérios para determinar a presença de uma doença requer 
a  definição  de  “normalidade”  e  “anormalidade”.  Pode  ser  difícil  definir  o  que  é 
normal.  Frequentemente  não  há  uma  clara  distinção  entre  normal  e  anormal, 














numa população  específica,  enquanto prevalência  refere‐se  ao número de  casos 
(novos  e  velhos)  encontrados  em  uma  população  definida  em  um  determinado 
ponto no  tempo. Estas  são,  fundamentalmente, as diferentes  formas de medir a 
ocorrência de doenças nas populações. A relação entre incidência e prevalência varia 

















mas  também  com as  suas principais  consequências: o défice, a  incapacidade e a 





de  saúde  e  também  em  pesquisas  populacionais.  Embora  difícil  de  medir,  a 
prevalência de incapacidade vem aumentado. Isso decorre da redução na ocorrência 




















estado  de  saúde  das  pessoas  dentro  de  uma  comunidade.  Anualmente  a  OMS 
apresenta  dados  atualizados  para  50  indicadores  de  saúde  de  todos  os  países 







Um  fator  de  risco  refere‐se  a  aspectos  de  hábitos  pessoais  ou  de  exposição 
ambiental,  que  está  associado  ao  aumento  da  probabilidade  de  ocorrência  de 
alguma doença. Uma vez que os fatores de risco podem ser modificados, medidas 



















A  CIF  (acrónimo  da  tradução  portuguesa  e  espanhola  da  “ICF  –  International 
Classification  of  Functioning  and Health”)  pertence  à  “família”  das  classificações 
internacionais  desenvolvida  pela  Organização  Mundial  da  Saúde  (OMS),  cuja 
aplicação se reveste de enorme relevância em múltiplos aspectos. 
As classificações de saúde têm uma longa história, podendo as suas raízes remontar 
ao  séc.  XVIII. Com  efeito,  tem  sido  atribuída  a  François Bossier  de  Lacroix, mais 
conhecido por Sauvages (1706‐1777), no seu livro Nosologia methodica, a primeira 
tentativa de sistematização das doenças. 
Contemporâneo  de  Sauvages,  o  grande  metodologista  Linnaeus  (1707‐1778) 






A  visão  inicial  dos  princípios  metodológicos  de  classificação  de  saúde  esteve 












Estabeleceu‐se  a  definição  de  défice,  de  incapacidade  e  de  desvantagem  ou,  se 
preferirem em inglês, de “impairment”, de “disability” e de “handicap”. 
Surge  assim  em  1980  a  ICIDH  (“International  Classification  of  Impairments, 
Disabilities and Handicaps”). 
Foram  necessários mais  21  anos  para  que  esta  classificação  viesse  a  sofrer  uma 
profunda  revisão,  que  decorreu  da  erradicação  do  estigma  negativista  da 
sistematização centrada no “handicap”, em detrimento duma óptica contrária, pela 










decorreu  em  Genève,  no  ano  de  2001,  sob  a  presidência  da  Dra.  Gro  Harlem 
Brundtland. 
No  seu  âmbito,  a  ICF  abrange  assim  qualquer  alteração  em  termos  de  “estados 
funcionais” associados a condições de saúde aos níveis corporal, individual e social. 












a  codificação de uma ampla gama de  informações  sobre  saúde  (e.g. diagnóstico, 




classificados  principalmente  na  ICD‐10,  que  fornece  uma  estrutura  de  base 
etiológica.  A  funcionalidade  e  a  incapacidade  associada  aos  estados  de  saúde  é 
classificada na ICF. Portanto, a ICD‐10 e a ICF são complementares e os utilizadores 
são estimulados a usar em conjunto esses dois membros da família de classificações 
internacionais  da  OMS.  A  ICD‐10  proporciona  um  “diagnóstico”  de  doenças, 
perturbações  ou  outras  condições  de  saúde,  que  é  complementado  pelas 
informações adicionais  fornecidas pela  ICF  sobre  funcionalidade. Em conjunto, as 
informações sobre o diagnóstico e sobre a funcionalidade, dão uma  imagem mais 




para  a  descrição  e  a  comparação  da  saúde  das  populações  num  contexto 
internacional. As informações sobre a mortalidade (facultadas pela ICD‐10) e sobre 
as  consequências na  saúde  (proporcionadas pela CIF) podem  ser  combinadas de 






identificam o que  constitui a  saúde, enquanto as  "consequências"  se  referem ao 
impacto das doenças na condição de saúde da pessoa. Deste modo a  ICF assume 
uma posição neutra em relação à etiologia de modo que os investigadores podem 
desenvolver  inferências  causais  utilizando  métodos  científicos  adequados.  De 
maneira similar, esta abordagem também é diferente de uma abordagem do tipo 
"determinantes  da  saúde"  ou  “factores  de  risco".  Para  facilitar  o  estudo  dessas 






A concepção  inerente à construção do  ICF permitiu fazer realçar a  importância da 
MFR como especialidade fundamental nos cuidados de saúde. Os pressupostos que 

























































correcto) que  justifiquem a base  científica da  crenoterapia; ou  sequer dar notícia de 
novos  “ensaios”  prospectivos,  randomizados,  com  dupla  ocultação  e  tratamento 
estatístico  dos  respectivos  resultados,  comprovativos  da  eficácia  dos  tratamentos 
termais nas situações de “Dor Crónica”.  
Não será esse o conteúdo deste texto. Lamento desiludir‐vos. 
Proponho‐me, outrossim,  trazer à  vossa  leitura uma  reflexão decorrente duma  visão 
pessoal (experiência); passível, portanto e apenas, do mais baixo nível de prova científica 







patologia  digestiva,  nas  desordens  respiratórias  ou  metabólicas,  são  diversas  as 
situações  álgicas  que  levam  os  indivíduos  a  tornarem‐se  “termalistas”  –  é  esta  a 






eslovacos,  checos,  austríacos,  húngaros,  sérvios,  croatas,  suíços,  eslovenos, 





nos  disse  ao  longo  do  tempo,  antes  mesmo  dos  vários  séculos  que  já  levamos  de 
sistematização  científica  no  âmbito  da  Hidrologia  Médica:  que  se  trata  do  efeito 
combinado (holístico) dos tratamentos, do quimismo das águas, do clima específico das 


































Para  vencer  esse  combate  é  pois  necessário  pensar  bem  as  nossas  atitudes  e  não 
simplesmente aplicar um protocolo ou receituário resultante de “evidências” produzidas 
em “RCT’s” e “metanálises”. Muitos se interrogam e se espantam porque é que no uso 


























O  “contexto” em Saúde,  (re)conhecido há milhares de anos  viu a  sua  “consagração” 












































estadio  de  saúde.  Indirectamente,  há  evidências  sobejamente  conhecidas,  quer  nos 
índices  de  saúde,  quer  em  índices  de  custo‐eficácia. Há muito  que  na  Alemanha  se 









demonstrou  um  decréscimo  de  significativo  de  gastos  em  saúde  na  população 
frequentadora de termas. Daí a inclusão destes cuidados nos reembolsos do Sistema de 













Depois  a  importância  de  um  “seguimento  próximo”  do  nosso  doente  e  do  seu 
tratamento. Ainda “o retiro”; o “propósito de tratar”: “Vim para aqui para me tratar”; o 
“comportamento de saúde”: a dieta, o exercício físico, o relaxamento físico e psicológico, 
a  interacção  social,  ao  controle  da  iatrogenia,  a  coerência  de  um  programa  de 























bem definidas  com base nos  resultados de  trabalhos  científicos a desenvolver no 
futuro”.  
 
Percebe‐se  facilmente  quanto  a  consagração  destes  princípios  beneficia  os 
defensores  do  termalismo.  Todos  o  sabemos.  Desde  tempos  imemoriais.  Por 




A  novidade  do  modelo  da  CIF  é  que  enfatiza  a  importância  dos  contextos, 
convidando  a  que  o  se  estudo  e  investigação  os  coloque  em  definitivo  como 
prescrições terapêuticas baseadas na evidência científica. 
 




1) Os  factores  terapêuticos  intervenientes na condição de saúde considerada na 
nossa  tese  (Gonartrose)  incluem  os  factores  circunstanciais,  neste  caso  o 
contexto termal. 
2) A avaliação dos benefícios de saúde decorre do entendimento holístico desta 
como  englobando  os  3  domínios  da  CIF  (“estruturas  e  funções  do  corpo”, 
“actividades” e “participação”) 
3) A  metodologia  escolhida  resulta  consequentemente  dos  pressupostos 
anteriores,  através  da  utilização  de  instrumentos  adequados  aos  conceitos 
adoptados. 







A  Osteoartrose  tem  sido  referenciada  ao  longo  dos  tempos  com  diferentes 
designações  relacionadas  com  a  degenerescência  articular.  Apontamos  como 
exemplos:  osteoartrite  deformante,  artrite  hipertrófica,  doença  articular 
degenerativa. Muitas outras vezes é referida simplesmente como artrose.  
 






considerando  a  Osteoartrose  como  “um  grupo  heterogéneo  de  situações  que 
conduzem a sinais e sintomas das articulações, associados a defeito da integridade 




Rheumatism  (EULAR)  adoptam  definições  idênticas,  referindo  também  que 
fenómenos de sinovite podem ocorrer.  
 
Na  perspectiva  actual,  a  Osteoartrose  é  encarada  como  condicionante  do 




























O  conhecimento  dos  factores  de  risco  da Osteoartrose  é muito  importante  pois 
permite determinar a sua evolução e evitar a sua progressão através da aplicação de 
medidas de prevenção que alteram o seu prognóstico. 
Os  factores de  risco que estão  relacionados com o aumento da vulnerabilidade à 
doença  são  o  envelhecimento,  o  sexo  feminino,  as  deficiências  nutricionais,  a 
susceptibilidade  genética  (uma  herança  poligénica  ainda  não  bem  esclarecida), 
factores biomecânicos  (tais como desvios de eixo articular,  fraqueza muscular ou 
alterações  estruturais  intra‐articulares,  como  por  exemplo  lesões meniscais),  os 
microtraumatismos quotidianos (actividades de lazer ou trabalho) e a obesidade.  
 
A obesidade é  crescente nas  sociedades modernas. Origina  sobrecarga mecânica 
particularmente  nas  articulações  que  suportam  o  peso  corporal,  habitualmente 
denominadas “articulações de carga”. De salientar também que a descoberta dos 





















A  cartilagem  compreende  um  tecido  sem  vascularização  composto  de  fibras 
colagéneas, proteoglicanos e glicosaminoglicanos  ligados ao ácido hialurónico e a 
uma única linhagem celular, chamada condrócito.  














ocorrência  de  novos  fenômenos  neste  ambiente.  Provocam  aposição  de  tecido 
osteoide, o que determina a esclerose  subcondral característica da Osteoartrose; 







A Osteoartrose  resulta de  falência dos  condrócitos em produzir  componentes da 
matriz  cartilaginosa  com  resistência  e  elasticidade  adequadas para  absorção dos 
impactos  que  a  articulação  é  submetida  no  dia‐a‐dia,  levando  a  consequências 
morfo‐funcionais  na  cartilagem  e  no  osso  subcondral,  e  acabando  por  originar 















O  caracter  mecânico  da  dor  na  Osteoartrose  constitui  uma  das  bases  da  sua 
semiologia  clínica.  Assim,  na  Osteoartrose  é  caraterística  a  dor  à  mobilização, 
podendo no entanto verificar‐se também na palpação.  











Os  exames  laboratoriais  destinam‐se  sobretudo  à  exclusão  de  outras  patologias 
articulares num quadro de diagnóstico diferencial. 
Já os exames  imagiológicos  têm um  relevo muito diferente quer na  identificação 
quer na avaliação da gravidade do dano articular. Os mais utilizados são a radiografia 













secundárias  e  para  seguimento  durante  tratamento.  Podem  ser  úteis  para  a 
detecção de efeitos colaterais decorrentes do uso das medicações. 
As  provas  de  atividade  inflamatória  são  geralmente  normais  ou  apresentando 
valores  pouco  elevados  na  osteoartrose. A  velocidade  de  sedimentação  globular 
altera‐se com o envelhecimento e isso deve ser levado em conta para a avaliação. 
Estudos  recentes  sugerem  correlação entre  a elevação da proteína C  reativa e  a 
gravidade da osteoartrose de joelhos e anca. Valores muito acima do normal devem 
levar  à  suspeita  de  doenças  inflamatórias  (como  a  polimialgia  reumática), 
malignidades subjacentes (como o mieloma múltiplo) ou infecções. 
 A osteoartrose não está associada per si à presença de auto‐anticorpos. Deve‐se 
lembrar,  no  entanto,  que  o  fator  reumatoide  está  presente  em  uma  parcela 











osteoartrose  ou  rápida  progressão  da  doença  e  para  avaliação  da  resposta 
terapêutica.  No  entanto,  atualmente,  o  uso  desses marcadores  com  finalidades 
diagnósticas e prognósticas permanece no nível de pesquisa. 
 
 A  análise  do  líquido  sinovial mostra  habitualmente  uma  contagem  leucocitária 
inferior  a  2.000  células/mm3,  sem  outras  anormalidades.  Eventualmente,  pode 
haver características  inflamatórias, com contagens celulares mais altas e elevação 








Reumatologia  para  classificação  da  osteoartrose.  Tem  a  desvantagem  de  utilizar 
radiação  ionizante e ser relativamente  insensível para as  fases  iniciais da doença, 










raramente),  podem  eventualmente  ser  vistas  nos  indivíduos  com  osteoartrose 
erosiva. No  entanto,  a osteoporose periarticular  e  as  erosões marginais não  são 
características da doença. A  sua presença  sugere  fortemente artrite  inflamatória, 
nomeadamente a artrite reumatoide. 










A  tomografia  computadorizada  permite  uma  identificação  mais  precoce  da 
osteoartrose em relação à radiografia convencional. A utilização de contraste intra‐








um método mais  sensível  do  que  a  radiografia  convencional  na  identificação  de 




colocam  essas  indicações,  na  gradação  da  doença  e  para  o  planeamento  de 
intervenções cirúrgicas, nos casos em que há complicações  





população  adulta  afectando  aproximadamente  10%  da  população  dos  países 
ocidentais  (2). Aos 70 anos, 85% da população  têm osteoartrose diagnosticável e 
praticamente 100% apresenta as alterações radiográficas características da doença. 
A  prevalência  é maior  nas mulheres  e  nos  indivíduos  caucasianos.  Apontam‐se 
57 
 




















Considerando  a  perspectiva  trazida  pela  adopção  do  modelo  da  CIF,  podemos 
afirmar que do ponto de vista do impacte na saúde dos indivíduos, as manifestações 
clínicas que marcam a Osteoartrose são a “dor” e a “incapacidade funcional”. Estas 




consensualizam  os  espectros  típicos  da  funcionalidade  de  doentes  com  as mais 
variadas condições de saúde, incluindo a Osteoartrose. 
Por razões de ordem prática e em linha com a especificidade das diversas condições 
de  saúde pareceu muito útil  ligar estas  condições ou doenças às  categorias mais 
salientes ou relevantes em cada uma delas. Constituíram‐se assim consensualmente 
listas das categorias mais características para um conjunto de situações de saúde, 








































































































































































No  desenvolvimento  dos  anteriores  capítulos  da  nossa  tese,  partimos  de  um 














A Osteoartrose  pode  ocorrer  nas  articulações  das mãos  (incluindo  a  rizartrose), 









diversas  séries  publicadas,  importa  sobretudo  realçar  a  posição  cimeira  da 
localização da doença artrósica no joelho, justificativa da escolha desta articulação 








desenho  escolhemos  como  critérios  de  inclusão  os  adoptados  pelo  Colégio 
Americano de Reumatologia, que importa pois apresentar.  
 
Na  tabela  seguinte  apresentam‐se  as  3  possibilidades  de  estabelecimento  do 






































3.  Limitado  para  actividades  sociales,  recreacionales  y  laborales,  pero  sin 
dificultad en las tareas del autocuidado 
 










(Merchand),  Rosenberg,  Schuss  ou  ainda  outras,  como  por  exemplo  a 
telerradiografia. 
 
Os  sinais  radiológicos  característicos  da Gonartrose  são  a  diminuição  do  espaço 







Para  a  avaliação  inicial  do  espaço  articular  tem  sido  utilizada  a  radiografia 
convencional na  incidência antero‐posterior  com o  joelho em extensão  total, em 





fletido  a  cerca  de  28º,  sugerindo  que,  para  o  estudo  da  amplitude  do  espaço 
articular,  a  radiografia  deve  ser  feita  com  o  joelho  em  flexão  de  30  a  60  graus, 
evidenciando de maneira mais fidedigna o pinçamento articular. 
 
A  diminuição  do  espaço  articular  tibiofemoral  é  assimétrica  na  distribuição, 
afectando  predominantemente  o  compartimento  interno  (medial)  e  menos 
frequentemente o externo (lateral) (19). 
 






de  haver  apoio  monopodal  ou  flexão  no  joelho.  Pode  ser  utilizada  em  todas 
articulações, além de ser de  fácil memorização e acessível a  todas especialidades 






































Como  já  atrás  se  referenciou,  não  existem  provas  de  laboratoriais  específicas  para  a 
osteoartrose. Los parâmetros analíticos de  inflamação VSG  (velocidade de  sedimentação 
globular) e PCR (proteína C reactiva) são normais assim como o FR (factor reumatóide) e os 
AAN (anticorpos antinucleares). 


























































































































































































O  tratamento  da  Osteoartrose  inclui  intervenções  muito  diversas,  que  incluem 
medidas de “Educação para a Saúde”,  intervenções não farmacológicas, utilização 














terapêuticas  referenciadas.  Estamos  pois  perante  uma  realidade  de  grande 
diversidade de opiniões, com necessidade de regular revisão. 
De  toda  a maneira  julgamos que  as  recomendações de  algumas das  instituições 
internacionais  de maior  relevância  devem  ser  tidas  em  conta  como  referências 
principais. (ACR, EULAR OARSI) 






























































são  também  uma  alternativa,  uma  vez  que  não  têm  actividade  antiagregantes 
















é  um método  eficaz  a  curto  prazo  para  diminuir  a  dor  e  aumentar  a  força  dos 

























































































Including  Therapeutic  Trials  (ESCISIT)  publicou  novas  recomendações  para  o 






Eis as 10  recomendações  finais para o  tratamento da Gonartrose da EULAR “task 
force”, baseadas quer na evidência clínica quer na opinião de peritos:  
1.  O  tratamento  da Gonartrose  requer  uma  combinação  de modalidades  de 
tratamentos farmacológicos e não‐farmacológicos. 
2.  O tratamento da Gonartrose deve ser orientado de acordo com: 











6. Os  AINE  devem  ser  utilizados  em  doentes  que  não  respondem  ao 
paracetamol.Em  doentes  com  aumento  do  risco  de  efeitos  adversos 
gastrointestinais,  os  AINE  não‐selectivos  com  fármacos  protectores 
gastrointestinais ou os inibidores selectivos da COX‐2 devem ser utilizados. 
7. Os analgésicos opiáceos, com ou sem o paracetamol, são alternativasviáveis 
em  doentes  com  contraindicação,  ineficácia  ou  fraca  resposta  aos  AINE 
clássicos ou selectivos para a COX‐2. 
8.  Os  chamados  fármacos  de  acção  lenta  para  o  tratamento  sintomáticoda 































Tratamentos  adequados  para  sub‐fenotipos  clínicos  incluem  paracetamol, 
balneoterapia,  capsaícina,  auxiliar  de  marcha  (bengala),  duloxetina,  anti‐
inflamatórios (AINE’s; COX‐2 selectivos e não selectivos; tópicos) 
Tratamentos  de  adequação  incerta  para  sub‐fenotipos  clínicos  incluem  a 
acupunctura,  insaponificável  do  abacate  soja,  condroítina, muletas  auxiliares  de 
marcha, diacereína, glucosamina, ácido hialurónico  intra‐articular, opióides (oral e 














conscientemente que  supõe uma  forma de  comunicação destinada a melhorar a 
alfabetização sanitária,  incluindo  la melhoria do conhecimento o desenvolvimento 
das  capacidades  pessoais  que  conduzam  à  saúde  individual  e  da  comunidade." 
(conceito OMS, 1998)    
 
A educação para  a  saúde  apresenta‐se  como uma  ferramenta  fundamental para 





















Como  atrás  pudemos  constatar  pelas  diversas  guidelines  apresentadas,  no 
tratamento  da  AO,  podem  utilizar‐se  diversos  medicamentos:  os  que  são 
denominados analgésicos “simples” (de que o paracetamol constitui o paradigma) 
que  não  interferem  no  curso  da  doença;  os  analgésicos  opióides  por  vezes 
administrados quando  a dor  assim o exige; os  anti‐inflamatórios não esteróides, 





















sempre  um  foco  de  um  considerável  cepticismo. No  entanto,  uma  reapreciação 





Até  há  alguns  anos,  o  tratamento  da  osteoartrose  (OA)  fazia  sobretudo  uso  de 
analgésicos  simples,  anti‐inflamatórios, medidas  físicas  (emagrecimento,  reforço 
muscular  e modalidades  fisioterápicas),  infiltrações  com  corticoides  e,  nos  casos 
refratários e mais graves, o tratamento cirúrgico. 
O entendimento progressivo da fisiopatologia da artrose no joelho, a percepção de 
que  o  processo  não  é  puramente  mecânico  e/ou  de  envelhecimento,  e  o 






de  salvação.  Como muitos  esperam  que,  se  a medicação  é  capaz  de  retardar  a 
doença, também pode torná‐la assintomática, boa parte dos estudos com as drogas 
modificadoras de estrutura são de curta duração e comparados com drogas de ação 





intervir  no  processo  da  doença.  E  o  oposto  também  ocorre.  Pode‐se  intervir  no 




Nesta  atualização,  abordaremos  basicamente  os  medicamentos  que  são 
considerados modificadores de estrutura na doença e qual o nível de evidência que 
respalde seus usos. 





























 O  Manganésio:  co‐factor  mineral  essencial  para  a  glicosiltransferase  na 
biossíntese dos proteoglicanos. 
 O  extracto  seco  de  “Harpagophytum  procumbens”  (Arpadol®),  uma  planta 










Ao longo dos anos, aprendemos que se pode controlar a dor na OA sem se intervir 
no processo da doença. E o oposto também ocorre. Pode-se intervir no processo 
da OA sem se resolver a dor. A dor é multifatorial e também relacionada com o 









Uma  vez  que  estas  técnicas  não  tiveram  qualquer  relação  com  o  percurso 
terapêutico  dos  doentes  participantes  do  ensaio  clínico  constante  desta  tese, 
constituindo mesmo motivo de exclusão à sua participação no estudo, apenas  lhe 
faremos referência, abstendo‐nos de as comentar. 
Assim  citamos  como passíveis de  aparecerem no percurso de uma  artrose, quer 























sua  descrição  detalhada  ou  o  desenvolvimento  dos  seus mecanismos  de  acção, 
indicações,  contraindicações  ou  técnicas  de  aplicação. Mais  uma  vez, o  facto  de 
constituírem realidades sempre presentes no trajecto dos doentes com Gonartrose 
obrigam à sua referenciação. Apresentamos uma sucinta  lista destas técnicas sem 




Termoterapia:  crioterapia  estática  e  dinâmica;  aplicação  de  calor  superficial  por 





















































































































químicas  específicas  de  cada  água  mineral  natural,  se  aproveitam  também 
factores hidromecânicos e hidrotérmicos comuns a toda a hidroterapia. Aqui se 








































































 Os banhos deverão  ter a duração de 10 a 20 minutos  consoante o efeito 
pretendido e o estado geral do termalista. 
 





 Os  banhos  devem  realizar‐se  com  água  mineral  natural  em  banheiras, 
tanques individuais ou piscinas colectivas destinadas a tratamento; 






 As  cabinas de banhos ou  salas devem estar  suficientemente  iluminadas e 
dispor de um sistema de ventilação; 























































 Tribuna  ou  púlpito  de  duche  que  permita  a  correcta  regulação  da 














































































sobre  esse  sistema/protocolo  serão  previamente  descritas  para  cada 
termalista pela prescrição médica; 
 A temperatura da água não deve ultrapassar o 38º e o tempo de duração 







 A  cabina  deve  dispor  de  uma  mesa  para  massagem  com  as  drenagens 









 As  cabinas  devem  dispor  de  iluminação  correcta  e  de  um  sistema  de 
ventilação; 




















































 São  produtos  formados  por  mistura  espontânea  ou  artificial  de  uma  água 
mineral natural, da água do mar ou de lago salgado, com uma componente sólida 
(orgânica ou  inorgânica), e que se utilizam com  fins terapêuticos na  forma de 
cataplasmas ou de banhos. 
 Existem  pelóides  naturais  (que  têm  origem  natural  através  de  formação  e 
sedimentação  da  matéria  orgânica  e  da  precipitação  dos  elementos 
mineralizantes  da  água)  e  pelóides  artificiais  (que  se  preparam  através  de 
















a maioria das  suas  articulações e  aplicação  local  se  apenas  abrange  algumas 
delas; 












































normalmente  não  superior  a  42º,  e  humidade  relativa  muito  elevada  que 
favorece a transmissão de calor; 































Piscinas  ou  tanques  terapêuticos  são  reservatórios  de  água  mineral   natural  para 
















 indicar  se  é  tratamento  individual  ou  colectivo  em  pequenos  grupos  sob   
orientação de um terapeuta; 
 indicar  quais  os  objectivos  pretendidos  com  o  programa  de  exercícios   
ou de relaxamento; 









 tratamento  individual  ou  em  pequenos  grupos  realizando  programa 
de exercícios ou actividades sob orientação dum terapeuta; 
 duche  subaquático  geral  ou  regional  aplicado  por  um  técnico  segundo  a   
prescrição médica ou hidromassagem automática; 
 os termalistas devem usar touca para o cabelo e fato de banho. devem passar 





 as  piscinas  devem  ter  uma  volumetria  adequada  à  execução  de  técnicas 








anti‐derrapantes  com  tons  claros  que  realcem  a   transparência da  água. não 
89 
 
deve  haver  mudanças  bruscas  da  inclinação  do  fundo.  recomenda‐se  a 
profundidade entre 0,80 e 1,40 m para tratamento de adultos; 
 os circuitos de entrada e saída deverão ter condições de fácil acesso  a pessoas 


















 a  zona  de  chuveiros  deverá  estar  colocada  o  mais  próximo  da  entrada  e   
saída  da  área  de  tratamento  de  modo  a  permitir  um  fácil  e  sequencial   






































        Integral / Sauna 
        Parciais 
         
    PISCINAS 
        Piscina Animada 
        Tanque de Reabilitação 
        Corredor de Marcha 





















Esta  reflexão  torna‐se  necessária  uma  vez  que  é  a  verificação  de  “benefícios  de 
saúde” proporcionada pela utilização terapêutica de uma água que lhe vai conferir a 







seus  efeitos  decorrem  da  sua  integração  conjunta.  Trata‐se  de  uma  resultante 
estrutural,  em  que  o  todo  é muito mais  do  que  a  soma  das  parcelas.  Estamos 
obviamente num domínio claramente holístico, o “global care” ‐ outra vez na moda!  
 
Todos  sabemos  que  o  termalismo  facilita  a  adopção  dos  chamados 
“comportamentos de  saúde”,  cujos  componentes  são  fundamentais em  todas  as 
situações crónicas. Em minha opinião, podemos estruturar esses componentes em 
quatro pilares essenciais: a alimentação, a actividade física, o relaxamento (físico e 
















fortemente  influenciada  pela  transformação  demográfica  de  envelhecimento 





saúde  individual  quer  para  a  globalidade  sanitária  dos  países  em  que  ela  tem 
prevalência elevada.  
 
A  nossa  hipótese  parte  de  uma  atitude  realista  e  pragmática.  No  fundo  o  que 






4.1  Objectivo  Geral:  valorizar  globalmente  a  indicação  crenoterápica  para  a 
Gonartrose e particularmente nas Termas de S. Jorge.  
 




1) comprovar  os  efeitos  do  programa  crenoterápico  para  a  Gonartrose 














5.1  Tipo  de  estudo:  ensaio  clínico  longitudinal,  prospectivo,  randomizado  e 
controlado,  
 
5.2  Participantes:  O  estudo  incidiu  sob  uma  amostra  inicial  de  150  doentes 
padecendo  de  Gonartrose  (critérios  diagnósticos  do  “American  College  of 
Rheumatology”).  






programas  de  “termalismo  sénior”,  que  reuniam  os  critérios  diagnósticos  de 





5.4  Critérios  de  exclusão:  cirurgia  prévia  dos  joelhos  ou  das  ancas  (incluindo 
artroscopias, condroplastias, “forages”, osteotomias, artroplastias, osteossínteses); 
artrose  limitada  à  articução  femuro‐patelar;  infiltrações  intra‐articulares  de 
corticóides nos últimos 3 meses; viscossuplementação dos joelhos (ácido hialurónico 
ou análogo nos últimos 3 meses); SySADOA nos últimos 3 meses; ciclo de fisioterapia 
nos  últimos  3 meses,  ou  durante  o  tempo  em  que  decorreu  o  ensaio  (apenas 
permitidas as outras  terapias habituais dos doentes); acupuncura no último mês; 
patologias articulares de etiologia autoimune; situações  inflamatórias dos  joelhos; 
flebites;  síndromes  febris  ou  situações  infeciosas;  doença  oncológica  activa;  co‐
morbilidades  descompensadas  como  insuficiência  cardíaca,  renal  ou  hepática; 
estados metabólicos  descompensados;  caquexia;  psicoses  ou  depressões  graves; 
estados  sequelares  invalidantes  impeditivos do  cumprimento do protocolo deste 
estudo;  outras  eventuais  situações  que  contra  indicassem  e/  ou  impedissem  o 






5.5  Programa  crenoterápico:  o  grupo  “Experimental”  foi  escalonado  para  um 





37º C  (aceitando‐se o desvio de 1 grau  centígrado),  com uma duração de 15 
minutos. 
2) sessão  de  hidrocinesiterapia  (em  piscina  termal  com  água  a  34º),  com  um 






Como  se  referiu,  o  grupo  “Controlo”  não  recebeu  nenhum  destes  tratamentos, 
sendo‐lhe apenas permitida a toma da habitual medicação analgésica, a aplicação 




Como  já  referimos  optámos  pela  realização  de  um  ensaio  clínico  longitudinal, 
prospectivo,  randomizado  e  controlado.  Nas  actuais  circunstâncias  não  nos  é 














A dimensão da  amostra  foi  calculada  a partir de 3 estudos preliminares por nós 
realizados anteriormente em S. Jorge. Tratou‐se de estudos igualmente prospectivos 













Conseguimos  obter  uma  amostra  inicial  de  150  doentes,  selecionados 
aleatoriamente. Após um “drop out” inicial de 30 desses doentes que não reuniram 
todos  os  critérios  do  ensaio,  os  120  remanescentes  foram  distribuídos  em  dois 
grupos, com 60 indivíduos cada: um designado por “Grupo Experimental” e um outro 
por  “Grupo  de  Controlo”.  Os  dois  grupos  foram  obtidos  por  um  processo  de 





requisitos  éticos  e  deontológicos,  seguindo  os  princípios  da  Declaração  de 
Helsínquia,  as  determinações  dos  Conselhos  de  Ética  da  Ordem  dos  Médicos 
Portuguesa e o  regulamento da Comissão de Avaliação Técnica de Hidrologia da 
Direcção Geral  de  Saúde  / Ministério  da  Saúde.  Para  o  Grupo  Controlo  não  foi 
necessário  incluir  o  consentimento  de  aplicação  das  técnicas  termais.  Somente 
pedimos  autorização  para  utilizar  os  seus  dados  clínicos.  Não  lhes  foram  assim 
criadas  expectativas  de  um  futuro  tratamento  cuja  cognição  pudesse  de  alguma 
forma  influenciar os questionários e enviesar os seus resultados. Foi utilizado um 
programa  informático,  muito  simples,  como  instrumento  deste  agrupamento, 
permitindo  que  dentro  da  obrigatória  aleatoriedade  fosse  possível  obter 
homogeneidade nas variáveis género e  idade (esta homogeneidade pode obter‐se 
sorteando os doentes em blocos em  vez de um  a um). Não  foi  tida  em  conta  a 







presente  estudo,  tendo‐se  verificado  que  os  grupos  resultaram  de  facto 


















Para  além  dos  habituais  procedimentos  de  observação  clínica,  a  avaliação 




















existe  já  que  o  instrumento  de  avaliação  consiste  numa  escala  de  0  a  10,  com 
numeração visível. Por vezes essa escala é apenas transmitida oralmente ao doente 





Trata‐se  de  um  teste  muito  simples  muito  utilizado  para  avaliar  a  mobilidade 
requerendo equilíbrio estático e dinâmico (1). O doente parte da posição de sentado, 
levanta‐se, cumpre um percurso de marcha de 3 metros em  linha recta, volta‐se, 
regressa pelo mesmo percurso em  sentido  inverso  ao  local da  cadeira e  torna  a 







O WOMAC  É  utilizado  para  monitorizar  o  desenvolvimento  da  OA  ou  para 
determinar  a  eficácia  da  terapêutica  anti‐reumática  (Baron  et  al,  2007),  e  está 
validado para a língua portuguesa (Fernandes, 2002). 
É  constituído por  subescalas que  avaliam  a percepção da dor,  rigidez  articular  e 
actividade física nas 48 horas que antecedem a sua aplicação. Quanto maior for a 
pontuação  nas  subescalas  e  no  score  total  pior  é  a  dor,  a  rigidez  articular  e  a 
funcionalidade do doente (Kirten et al, 2010; Whitehouse et al, 2008).  




































contámos  com  assistência  de  perita  especializada,  Dra  Susana  Araújo,  a  quem 
expressamos mais uma vez o nosso profundo reconhecimento.  
O  tratamento dos dados  foi  realizado  com  recurso ao programa  SPSS  (Statistical 
Package  for  Social  Sciences),  versão 22.0. A  análise do  significado estatístico das 
diferenças das médias entre as avaliações foi realizada através do t‐test de Student 
para  amostras  independentes.  A  análise  das  diferenças  das médias  encontradas 
entre os grupos (Controlo e Experimental) foi igualmente com recurso ao teste t de 
Student, mas desta  vez para  amostras  independentes. Em  ambos os  casos estão 
implícitas a hipótese nula e alternativa, e o intervalo de confiança assumido foi de 

















































2) No que  respeita à EVA as diferenças encontras entre  todas as avaliações  são 





significativa.  Assim,  tendo  por  referência  os  valores  que  apontam  que  uma 










diminuiu  consideravelmente.  A  mesma  situação  pode  ser  observada  nas 
componentes  “Rigidez”  e  “Actividade  Física”.  Quanto  à  “WOMAC  Total” 
manteve‐se  a  mesma  tendência  observada  nas  dimensões  apresentadas 
anteriormente, em que existe uma descida acentuada da média. Assim, apesar 
de aumentar a média na 3ª avaliação, pode‐se concluir que a intensidade da dor, 


























dimensão  “Capacidade  Funcional” existe um  aumento estatístico da primeira 
para a segunda avaliação. No entanto, na  terceira avaliação assistiu‐se a uma 
diminuição  da  capacidade  funcional  muito  ténue  e  que  não  é  significativa 




















O  tratamento dos dados  foi  realizado  com  recurso ao programa  SPSS  (Statistical 















gerais  das  variáveis  apresentadas  ao  longo  do  questionário.  Para  o  efeito  de 
tratamento das variáveis nominais ou ordinais, utilizamos as frequências relativas e 










igualmente  com  recurso  ao  teste  t  de  Student,  mas  desta  vez  para  amostras 
independentes. Em ambos os casos estão implícitas a hipótese nula e alternativa, e 
o  intervalo  de  confiança  assumido  é de  95%  (o nível de  significância  foi  sempre 
mantido em 5%: p≤ 0,05). 
 
Quando  se  pretendeu  comparar  a  significância  estatística  de  percentagens  foi 
utilizado  o  teste  Qui‐Quadrado  (X2),  sendo  também  assumido  o  intervalo  de 
confiança de 95%. 
 
Resta  ainda mencionar  que  para  efeito  de  avaliação  da  consistência  interna  das 









relevante  analisar  a  validade  interna  das  dimensões  nos  vários  momentos  de 
avaliação, e nos dois grupos estudados, de modo a aferir a consistência interna dos 
dados nos diversos momentos. Para o efeito  recorremos  ao estudo do Alpha de 
Cronbach´s  (α),  considerando‐se  como  valores  mínimos  aceitáveis  o  Alpha 
aproximado a 0,70 (Lisboa, Augusto e Ferreira, 2012). 
Assim, no que respeita ao grupo experimental verifica‐se que na WOMAC se obteve 
valores  perfeitamente  aceitáveis  em  todas  as  avaliações.  Na  dimensão  da 
Intensidade  da  Dor  os  valores  são  sempre  superiores  a  0,700,  destacando‐se 
primordialmente a consistência na A2 (α=0,701; α=0,766 e α=0,712). Na dimensão 













Tabela 1 – Consistência Interna da WOMAC no Grupo Experimental 
  Womac – Grupo Experimental 
 
Intensidade da 
Dor Rigidez Atividade Física Womac Total 
Alpha de 
Cronbach’s 
A1 A2 A3 A1 A2 A3 A1 A2 A3 A1 A2 A3 
,701 ,766 ,712 ,689 ,702 ,691 ,723 ,712 ,707 ,801 ,798 ,800 
Número 














Tabela 2 – Consistência Interna da WOMAC no Grupo Controlo 
  Womac – Grupo Controlo 
 
Intensidade da 
Dor Rigidez Atividade Física Womac Total 
Alpha de 
Cronbach’s 
A1 A3 A1 A3 A1 A3 A1 A3 
,665 ,689 ,684 ,698 ,656 ,667 ,751 ,743 
Número 











Na  escala  SF‐36,  e  no  que  concerne  ao  grupo  experimental,  constata‐se  que  a 
maioria  das  dimensões  apresenta  um  Alpha  de  Cronbach´s  bastante  positivo, 





todas  as  avaliações,  pelo  que  apresenta  validade  suficiente  para  se  proceder  ao 
tratamento estatístico com a amostra deste grupo. Outro aspeto visível na tabela é 




Tabela 3 – Consistência Interna da SF-36 no Grupo Experimental 
 
 SF-36 – Grupo Experimental 
 Alpha de Cronbach’s Número de Itens 
   A1 A2 A3  
Capacidade Funcional ,823 ,767 ,788 10 
Limitação por Aspetos 
Físicos 
 ,712 ,744 ,716 4 
Dor  ,698 ,714 ,712 2 
Estado Geral de Saúde  ,655 ,733 ,723 5 
Vitalidade  ,811 ,834 ,833 4 
Aspetos Sociais  ,745 ,771 ,767 2 
Aspetos Emocionais  .659 ,695 ,677 3 




se  pode  assumir  a  existência  de  consistência  interna  da  escala  em  ambos  os 
momentos  de  avaliação.  A  validade  destaca‐se  em  especial  na  dimensão  da 
Vitalidade  (α=0,823  e  α=0,825),  e  é  um  pouco  mais  reduzida  na  Capacidade 
















Tabela 4 – Consistência Interna da SF-36 no Grupo Controlo 
 
  SF-36 – Grupo Controlo 
 Alpha de Cronbach’s Número 
de Itens    A1 A3 
Capacidade Funcional ,602 ,678 10 
Limitação por Aspetos 
Físicos 
 ,661 ,634 4 
Dor  ,606 ,698 2 
Estado Geral de Saúde  ,756 ,801 5 
Vitalidade  ,823 ,825 4 
Aspetos Sociais  ,752 ,689 2 
Aspetos Emocionais  ,670 ,711 3 







elementos,  que  foram  avaliados  em  momentos  distintos.  Relativamente  à 
distribuição  por  género,  constata‐se  que  ambos  os  grupos  são  constituídos  por 
































grupos,  de  forma  a  constar  se  existem  diferenças  estatísticas  entre  o  grupo 












teste  estatístico  constata‐se  que  a  diferença  encontrada  não  é  considerada 
estatística  (t=0,525; p=0,601), o que permite  concluir que os  grupos  apresentam 
resultados similares no que respeita à idade. 























60 74,2 6,64 ,525 ,601
60 73,5 7,92












































bastante  saliente  em  ambos  os  grupos  (30%;  n=18  e  25%;  n=15  respetivamente 
encontra‐se no primeiro grau de obesidade). Somente o equivalente a 12,5% do total 













pertinentes  para  o  presente  estudo  verifica‐se  que  os  grupos  são  bastante 











Seguidamente  serão apresentados e  comparados os  resultados obtidos no grupo 
experimental nas três avaliações que foram realizadas. A avaliação inicial (antes do 

























































Tabela 8 – Comparação da Escala Timed up and Go (Grupo Experimental) 
 
 
No  que  respeita  à  EVA  verifica‐se  que  na  A1  a  média  de  dor  apontada  pelos 
participantes se situava nos 56,6 milímetros  (dp=15,71), na A2 a média é de 31,2 
(dp=14,12),  e  na  última  avaliação  o  valor  encontrado  é  de  33,5  (dp=13,66).  As 
diferenças  encontras  entre  todas  as  avaliações  são  consideradas  significativas  (p 
<0,001), permitindo concluir que existiu uma diminuição acentuada do nível de dor 
mencionada pelos elementos da amostra entre o  início e o  fim da  intervenção, e 




15,0 3,32 15,278 ,000*
11,7 2,67
11,7 2,67 -9,044 ,000*
12,9 2,83
15,0 3,32 10,797 ,000*
12,9 2,83
G. Experimental
Timed up and go (A1)
Timed up and go (A2)
Timed up and go (A2)
Timed up and go (A3)
Timed up and go (A1)







Tabela 9 – Comparação da EVA (Grupo Experimental)
 
 
Na  escala WOMAC  também  se  alcançaram  diferenças  significativas  em  todas  as 




A  mesma  situação  pode  ser  observada  na  Rigidez.  Constatou‐se  uma  descida 
acentuada  da  rigidez  dos  pacientes  da  A1  para  A2  (m=5,5;  dp=1,66  e  m=3,3; 






apresentadas  anteriormente,  em  que  existe  uma  descida  acentuada  da  média, 
observando‐se posteriormente no  follow up um aumento do  resultado  (A1=50,8; 
A2=38,0; A3=40,1). As diferenças podem  ser assumidas ao nível p <0,001. Assim, 
apesar de aumentar a média na 3ªavaliação pode‐se concluir que a intensidade da 


















56,6 15,71 15,164 ,000*
31,2 14,12
31,2 14,12 -5,436 ,000*
33,5 13,66


























Estado  Geral  de  Saúde  (m=37,2;  dp=22,46  e  m=44,9;  dp=20,01);  na  Vitalidade 
(m=54,4; dp=10,21 e m=60,1; dp=9,00); nos Aspetos Sociais  (m=58,1; dp=25,71 e 
m=75,4;  dp=22,31);  nos  Aspetos  Emocionais  (m=47,2;  dp=43,09  e  m=72,8; 
dp=34,44), e na dimensão da Saúde Mental (m=62,7; dp=24,70 e m=73,1; dp=20,91). 
Todas as diferenças das médias são significativas ao nível p <0,001. 
Outro  aspeto  é  que  na A3  não  existe  uma  diminuição  da  qualidade  de  vida  em 














9,0 - 5,7 3,62 - 3,32 11,362 ,000*
5,7 - 6,4 3,32 - 3,48 -5,350 ,000*
9,0 - 6,4 3,62 - 3,48 8,867 ,000*
5,5 - 3,3 1,66 - 1,47 16,596 ,000*
3,3 - 3,6 1,47 - 1,47 -2,654 ,010**
5,5 - 3,6 1,66 - 1,47 13,979 ,000*
36,1 - 29,0 11,91 - 11,59 9,855 ,000*
29,0 - 30,0 11,59 - 11,32 -3,369 ,001*
36,1 - 30,0 11,91 - 11,32 8,461 ,000*
50,8 - 38,0 16,85 - 15,87 13,252 ,000*
38,0 - 40,1 15,87 - 15,65 -5,534 ,000*
50,8 - 40,1 16,85 - 15,65 10,499 ,000*
G. Experimental
 (A1) - (A2)
 (A2) - (A3)
 (A1) - (A3)
Intensidade
da dor
 (A1) - (A2)
 (A2) - (A3)
 (A1) - (A3)
Rigidez
 (A1) - (A2)
 (A2) - (A3)
 (A1) - (A3)
Atividade
Física
 (A1) - (A2)
 (A2) - (A3)












Anteriormente  foi  possível  verificar  que  após  a  primeira  avaliação  existiu  uma 
diminuição acentuada da média relativamente à dor (EVA), mas torna‐se importante 







estatisticamente  significativa  recorremos  ao  teste  não‐paramétrico  de  Qui‐
Quadrado  (X2)  para  uma  amostra,  pois  compara  automaticamente  dados 




tratamento  (A2),  e  esta  diminuição  acentuada  da  EVA manteve‐se  ao  longo  do 
35,6 - 45,8 27,33 - 27,92 -6,726 ,000*
45,8 - 45,3 27,92 - 27,69 ,623 ,536
35,6 - 45,3 27,33 - 27,69 -5,966 ,000*
20,4 - 42,5 31,05 - 36,62 -5,007 ,000*
42,5 - 39,2 36,62 - 39,43 1,134 ,261
20,4 - 39,2 31,05 - 39,43 -3,956 ,000*
36,0 - 55,0 18,61 - 19,61 -10,523 ,000*
55,0 - 53,3 19,61 - 19,80 1,800 ,077
36,0 - 53,3 18,61 - 19,80 -8,787 ,000*
37,2 - 44,9 22,46 - 20,01 -5,197 ,000*
44,9 - 44,8 20,01 - 18,72 ,178 ,859
37,2 - 44,8 22,46 - 18,72 -4,307 ,000*
54,4 - 60,1 10,21 - 9,00 -6,082 ,000*
60,1 - 60,2 9,00 - 9,02 -,145 ,885
54,4 - 60,2 10,21 - 9,02 -5,919 ,000*
58,1 - 75,4 25,71 - 22,31 -8,765 ,000*
75,4 - 74,8 22,31 - 22,84 ,574 ,568
58,1 - 74,8 25,71 - 22,84 -7,657 ,000*
47,2 - 72,8 43,09 - 34,44 -6,404 ,000*
72,8 - 72,2 34,44 - 35,34 ,331 ,742
47,2 - 72,2 43,09 - 35,34 -6,115 ,000*
62,7 - 73,1 24,70 - 20,91 -6,075 ,000*
73,1 - 73,1 20,91 - 19,51 -,106 ,916





















































  n  %  p 
Diminuição da EVA 
(≥19.9 pontos) 
A1 – A2  45  75,0  <,001 




(dificuldade na  realização de atividade  física) e da WOMAC Total em  ≥9,1 pontos 
(quando dimensões transformadas de 0 a 100 pontos). 
Desta  forma,  após  realizar  este  procedimento  de  reconversão  dos  valores  numa 









físicas.  O  aumento  da  qualidade  de  vida  nestas  dimensões  manteve‐se  até  ao 











A1 – A2  26  46,3  <,01 




A1 – A2  44  71,7  <,001 































ao  nível  da  Rigidez  os  resultados  não  sofreram  alterações  (m=5,4  em  ambas  as 
avaliações),  e  na  facilidade  de  realização  de Atividade  Física  as melhorias  foram 
mínimas  (m=36,7;  dp=11,79  e m=36,3;  dp=11,17),  e  nestas  duas  dimensões  não 
podemos rejeitar a hipótese da igualde de resultados (p> 0,05). 
No entanto, ao considerar o total da escala verificamos que existiu uma descida da 
média  (m=51,6;  dp=16,29  e  m=50,4;  dp=15,56),  e  esta  diferença  é  significante 
(t=2,351; p=0,022). Assim, pode‐se afirmar que apesar de se verificar uma melhoria 









14,7 2,46 1,857 ,107
14,5 2,24
G. Controlo
Timed up and go (A1)
























 Ao  nível  da  Dor  a  média  aumentou  de  43,2  (dp=21,03)  para  46,3  (dp=19,57), 

























9,3 3,75 2,795 0,007*
8,8 3,57
5,4 1,71 ,725 ,471
5,4 1,74
36,7 11,79 ,817 ,417
36,3 11,17
51,6 16,29 2,351 0,022**
50,4 15,56
G. Controlo
Intensidade da Dor (A1)

















de  dor  (EVA),  e  que  esta  diferença  é  considerada  estatisticamente  significativa, 
importa avaliar igualmente a percentagem de doentes que diminuiu o nível de dor 
em pelo menos 19,9 pontos para ser considerada clinicamente saliente.  







  n  %  p 
Diminuição da EVA 
(≥19.9 pontos)  A1 – A3  0  0  Na 
Na: Não aplicável 
 
Também  ao  avaliar‐se  a  percentagem  de  doentes  que  diminuíram  a  WOMAC 
Funcional  e  a WOMAC  total  se  constata  que  somente  3,4%  (n=2)  e  5,0%  (n=3) 





46,9 26,97 -2,300 0,025*
48,8 26,69
35,0 38,01 -2,117 0,039*
40,0 38,84
43,2 21,03 -2,639 0,014*
46,3 19,57
41,6 22,78 -3,858 0,000***
45,2 23,14
62,9 8,89 -1,286 ,203
63,9 7,98
72,9 27,92 -,895 ,375
74,4 27,85
77,2 41,39 ,322 ,749
76,1 37,38





Limitação por Aspetos Físicos (A1)
Limitação por Aspetos Físicos (A3)
Dor (A1)
Dor (A3)
Estado Geral de Saúde (A1)

























A1 – A3  3  5,0  >,05 
 
 
6.2.7  Comparação  dos  Resultados  entre  o  Grupo  Experimental  e  o  Grupo  de 
Controlo 
De  forma  a  verificar  as  reais  diferenças  entre  os  grupos  estudados  na  presente 
investigação optou‐se por realizar a comparação das médias entre ambos. Para o 
efeito  recorreu‐se  ao  teste  t  de  Student  para  a  comparação  de  dois  grupos 
independentes. Mantém‐se o intervalo de confiança de 95% (p≤005). 
No  exercício  da  Timed  up  and  go  não  existiam  diferenças  entre  os  grupos  na 
avaliação inicial (p=0,583), mas na avaliação do follow up a diferença já é considerada 
significativa  (p=0,002),  e  pode‐se  concluir  que  são  os  elementos  do  grupo  de 
controlo que demoram mais tempo a realizar a tarefa (m=12,9; dp=2,83 e m=14,5; 






No  que  respeita  à  EVA  verifica‐se  que  as  diferenças  encontradas  quando  da  1ª 
avaliação são significativas (p=0,005), logo são os elementos do grupo experimental 





14,87  respetivamente).  Assim,  verifica‐se  que  não  só  os  grupos  apresentavam 
intensidade de dor diferente em ambas as avaliações, como a melhoria ocorreram 
mais vincadamente no grupo experimental. 
15,0 3,32 ,551 ,583
14,7 2,46







Timed up and go (A1)













Relativamente  á  WOMAC  verifica‐se  que  na  avaliação  inicial  os  resultados  não 
diferiam por grupo em nenhuma das dimensões, nem na escala  total, ou  seja, a 
qualidade de  vida dos pacientes  com osteoartrose não diferia entre  si  (p> 0,05). 




rigidez  (m=3,6;  dp=1,47  e  m=5,4;  dp=1,74),  manifestam  menor  dificuldade  na 
execução  da  atividade  física  (m=30,0;  dp=11,32  e m=36,3;  dp=11,17),  e menor 
incómodo na sua qualidade de vida em geral devido ao problema de saúde no joelho 























56,6 15,71 2,844 ,005**
48,7 15,03









































9,0 3,62 -,371 ,711
9,3 3,75
5,5 1,66 ,108 ,914
5,4 1,71
36,1 11,91 -,239 ,812
36,7 11,79
50,8 16,85 -,248 ,805
51,6 16,29
6,4 3,48 -3,626 ,000*
8,8 3,57
3,6 1,47 -6,191 ,000*
5,4 1,74
30,0 11,32 -3,084 ,003**
36,3 11,17















































inicial  não  se  constatou  (dor: m=53,3;  dp=19,80  e m=46,3;  dp=19,57;  e  aspetos 
sociais: m=74,8; dp=22,84 e m=74,4; dp=27,85 respetivamente). 
Assim,  concluiu‐se  que  aquando  da  avaliação  final  os  elementos  do  grupo 
experimental não apresentavam melhor qualidade de vida do que os pacientes do 











35,6 27,33 -2,287 0,024**
46,9 26,97
20,4 31,05 -2,302 0,023**
35,0 38,01
36,0 18,61 -1,977 0,050**
43,2 21,03
37,2 22,46 -1,069 ,287
41,6 22,78
54,4 10,21 -4,862 ,000*
62,9 8,89
58,1 25,71 -3,019 0,003***
72,9 27,92
47,2 43,09 -3,889 ,000*
77,2 41,39





















Limitação por Aspetos Físicos
Dor






































45,3 27,69 -,705 ,482
48,8 26,69
39,2 39,43 -,117 ,907
40,0 38,84
53,3 19,80 1,948 ,050*
46,3 19,57
44,8 18,72 -,108 ,914
45,2 23,14
60,2 9,02 -2,413 ,017*
63,9 7,98
74,8 22,84 ,090 ,929
74,4 27,85
72,2 35,34 -,586 ,559
76,1 37,38





















Limitação por Aspetos Físicos
Dor
























‐  Apesar  de  não  se  tratar  de  uma  situação  intencional,  ambas  as  amostras 





encontradas  nos  resultados  entre  avaliações  não  devem  estar  diretamente 














se  constatar  que  os  doentes  apresentaram  melhorias  significativas  ao  nível  da 








































‐  Na  avaliação  inicial  ambos  os  grupos  apresentavam  valores  semelhantes  de 
funcionalidade, mas na avaliação  final  são os doentes do  grupo experimental de 
exibem menor  dor  e  rigidez,  e menor  dificuldade  em  executar  atividade  física, 













significativa  em  todos  os  domínios,  sendo  esta melhoria mais  evidente  entre  a 
primeira  e  a  segunda  avaliação,  ou  seja,  na  comparação  entre  antes  ‐  após 




do  tempo,  e  após  várias  semanas  os  doentes  conservam  os melhoramentos  na 
destreza, funcionalidade e na qualidade de vida em geral; 
 
‐  Os  doentes  do  grupo  de  controlo manifestam  poucas  diferenças  e melhorias 
significativas entre as avaliações, e quando estas ocorrem estão maioritariamente 
relacionadas  com a diminuição da dor. Embora a diminuição da dor permita um 
aumento da  funcionalidade geral, parece não  ter  implicações noutras dimensões. 
Desta  forma,  importa  conjeturar  sobre  os  aspetos  que  podem  contribuir  para  a 
diminuição da dor, pois como não se verificam melhorias noutros domínios poder‐





experimental  ter sido sujeito ao  tratamento  termal, o que resultou em melhorias 












Mais do que  chegar  a  valores  analíticos quantitativos  instrumentais  referentes  à 
biomecânica e patomecânica do joelho, tais como o ganho de graus nas amplitudes 
articulares, a diminuição do volume do edema ou a medida da força do quadricípite, 
foi  nosso  objectivo  alcançar  um  juízo  global  sobre  variáveis  caracterizadoras  do 
estado  de  saúde. De  entre  estas  destacam‐se  sem  qualquer  dúvida  a  “Dor”  e  a 
“Funcionalidade”. A  grande maioria  das  escalas  de  qualidade  de  vida  têm  a  sua 
pontuação  baseada  nestes  parâmetros.  Somos  de  opinião  que  a  metodologia 
escolhida  se adequa à avaliação por nós pretendida. Trata‐se de  instrumentos  já 
consagrados  internacionalmente  e  validados  para  a  língua  (portuguesa)  da 
população da amostra. Em coerência com o propósito da nossa tese parece‐nos ter 



















Segunda:  numa  percentagem  significativa  as melhorias  obtidas  têm  significativa 





















As  presentes  conclusões  conduzem‐nos  a  possíveis  e  desejáveis  investigações 
futuras. Entre elas poderemos considerar a avaliação dos benefícios de saúde deste 
programa  crenoterápico,  separada  e  comparativamente,  segundo  o  grau 
classificativo da Gonartrose; a comparação com outras opções de distintas técnicas 





































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Sem Dor                       Dor Máxima 
 
 














ÍNDICE WOMAC PARA OSTEOARTROSE 
 




As perguntas a seguir se referem à INTENSIDADE DA DOR que você está atualmente sentindo 
devido a artrite de seu joelho. Para cada situação, por favor, coloque a intensidade da dor que 
sentiu nas últimas 72 horas (3 dias) 
 
Pergunta: Qual a intensidade da sua dor? 
1-Caminhando em um lugar plano. 
    Nenhuma       Pouca  Moderada        Intensa         Muito intensa 
2- Subindo ou descendo escadas. 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
3- A noite deitado na cama. 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
4-Sentando-se ou deitando-se. 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
5. Ficando em pé. 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
TOTAL: ________ 
 
As perguntas a seguir se referem a intensidade de RIGIDEZ nas junta (não dor), que você está 
atualmente sentindo devido a artrite em seu joelho nas últimas 72 horas. Rigidez é uma sensação 
de restrição ou dificuldade para movimentar suas juntas. 
 
1- Qual é a intensidade de sua rigidez logo após acordar de manhã? 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
2- Qual é a intensidade de sua rigidez após se sentar, se deitar ou repousar no decorrer 
do dia? 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
TOTAL: ______ 
As perguntas a seguir se referem a sua ATIVIDADE FÍSICA. Nós chamamos atividade física, sua 
capacidade de se movimentar e cuidar de você mesmo(a). Para cada uma das atividades a 
seguir, por favor, indique o grau de dificuldade que você está tendo devido à artrite em seu joelho 
durante as últimas 72 horas. 
 
Pergunta: Qual o grau de dificuldade que você tem ao: 
1 - Descer escadas. 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
2- Subir escadas. 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
3- Levantar-se estando sentada. 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
4- Ficar em pé. 




5- Abaixar-se para pegar algo. 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
6- Andar no plano. 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
7- Entrar e sair do carro. 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
8- Ir fazer compras. 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
9- Colocar meias. 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
10- Levantar-se da cama. 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
11- Tirar as meias. 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
12- Ficar deitado na cama. 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
13- Entrar e sair do banho. 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
14 - Se sentar. 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
15- Sentar e levantar do vaso sanitário. 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
16- Fazer tarefas domésticas pesadas. 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
17- Fazer tarefas domésticas leves. 
   Nenhuma        Pouca Moderada      Intensa         Muito intensa 
TOTAL: ______ 
 




























































Questionário de Qualidade de Vida -SF-36 
  
1- Em geral você diria que sua saúde é:  
 
Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim 
1 2 3 4 5 
 2- Comparada há um ano atrás, como você se classificaria sua idade em geral, agora? 
Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a Mesma Um Pouco Pior Muito Pior 
1 2 3 4 5 
3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um 
dia comum. Devido à sua saúde, você teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste 
caso, quando?    






a) Atividades Rigorosas, que exigem 
muito esforço, tais como correr, 
levantar objetos pesados, participar 
em esportes árduos. 
1 2 3 
b) Atividades moderadas, tais como 
mover uma mesa, passar aspirador de 
pó, jogar bola, varrer a casa. 
1 2 3 
c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 
d) Subir vários  lances de escada 1 2 3 
e) Subir um lance de escada 1 2 3 
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-
se 
1 2 3 
g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 
h) Andar vários quarteirões 1 2 3 
i) Andar um quarteirão 1 2 3 
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 
4- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu 
trabalho ou com alguma atividade regular, como conseqüência de sua saúde física?   
 Sim Não 
a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 
trabalho ou a outras atividades? 
1 2 
b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2 
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. 
ex. necessitou de um esforço extra).   
1 2 
5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu 
trabalho ou outra atividade regular diária, como conseqüência de algum problema 
emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?  
 Sim Não 
a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 
trabalho ou a outras atividades? 
1 2 
b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 
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c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 
como geralmente faz. 
1 2 
 
6- Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas 
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação à família, 
amigos ou em grupo? 
 
De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente 
1 2 3 4 5 
 
7- Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?  
 
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave 
1 2 3 4 5 6 
 
8- Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal 
(incluindo o trabalho dentro de casa)? 
 
De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 
1 2 3 4 5 
 
 
9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você 
durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta que mais se 



















a) Quanto tempo você 
tem se sentindo cheio de 
vigor, de vontade, de 
força?  
1 2 3 4 5 6 
b) Quanto tempo você 
tem se sentido uma 
pessoa muito nervosa? 
1 2 3 4 5 6 
c) Quanto tempo você 
tem se sentido tão 
deprimido que nada pode 
anima-lo? 
1 2 3 4 5 6 
d) Quanto tempo você 
tem se sentido calmo ou 
tranqüilo? 
1 2 3 4 5 6 
e) Quanto tempo você 
tem se sentido com 
muita energia? 
1 2 3 4 5 6 
f) Quanto tempo você 
tem se sentido 
desanimado ou abatido? 
1 2 3 4 5 6 
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g) Quanto tempo você 
tem se sentido esgotado? 1 2 3 4 5 6 
h) Quanto tempo você 
tem se sentido uma 
pessoa feliz? 
1 2 3 4 5 6 
i) Quanto tempo você 
tem se sentido cansado?  1 2 3 4 5 6 
 
10- Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou problemas 





A maior parte do 
tempo 
Alguma parte do 
tempo 
Uma pequena 
parte do tempo 
Nenhuma parte 
do tempo 
1 2 3 4 5 
 













a) Eu costumo obedecer  
um pouco mais 
facilmente que as outras 
pessoas 
1 2 3 4 5 
b) Eu sou tão saudável 
quanto qualquer pessoa 
que eu conheço 
1 2 3 4 5 
c) Eu acho que a minha 
saúde vai piorar 1 2 3 4 5 
d) Minha saúde é 




CÁLCULO DOS ESCORES DO QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA 
 
Fase 1: Ponderação dos dados 
 
Questão Pontuação 












02 Manter o mesmo valor 
03 Soma de todos os valores 
04 Soma de todos os valores 
05 Soma de todos os valores 
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08 A resposta da questão 8 depende da nota da questão 7 
Se 7 = 1 e se 8 = 1, o valor da questão é (6) 
Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 1, o valor da questão é (5) 
Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 2, o valor da questão é (4) 
Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 3, o valor da questão é (3) 
Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 4, o valor da questão é (2) 
Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 3, o valor da questão é (1) 
 
Se a questão 7 não for respondida, o escorre da questão 8 passa a ser o seguinte: 
Se a resposta for (1), a pontuação será (6) 
Se a resposta for (2), a pontuação será (4,75) 
Se a resposta for (3), a pontuação será (3,5) 
Se a resposta for (4), a pontuação será (2,25) 
Se a resposta for (5), a pontuação será (1,0) 
 
09 Nesta questão, a pontuação para os itens a, d, e ,h, deverá seguir a seguinte 
orientação:  
Se a resposta for 1, o valor será (6) 
Se a resposta for 2, o valor será (5) 
Se a resposta for 3, o valor será (4) 
Se a resposta for 4, o valor será (3) 
Se a resposta for 5, o valor será (2) 
Se a resposta for 6, o valor será (1) 
Para os demais itens (b, c,f,g, i), o valor será mantido o mesmo 
10 Considerar o mesmo valor. 
11 Nesta questão os itens deverão ser somados, porém os itens b e d deverão seguir a 
seguinte pontuação:  
Se a resposta for 1, o valor será (5) 
Se a resposta for 2, o valor será (4) 
Se a resposta for 3, o valor será (3) 
Se a resposta for 4, o valor será (2) 
Se a resposta for 5, o valor será (1) 
 




Nesta fase você irá transformar o valor das questões anteriores em notas de 8 domínios 
que variam de 0 (zero) a 100 (cem), onde 0 = pior e 100 = melhor para cada domínio. É 
chamado de raw scale porque o valor final não apresenta nenhuma unidade de medida.  
Domínio: 
 Capacidade funcional 
 Limitação por aspectos físicos 
 Dor 
 Estado geral de saúde 
 Vitalidade 
 Aspectos sociais 
 Aspectos emocionais 
 Saúde mental 
 
Para isso você deverá aplicar a seguinte fórmula para o cálculo de cada domínio: 
 
Domínio: 
Valor obtido nas questões correspondentes – Limite inferior x 100  
                             Variação (Score Range) 
 
Na fórmula, os valores de limite inferior e variação (Score Range) são fixos e estão 
estipulados na tabela abaixo.  
 
Domínio Pontuação das questões 
correspondidas 
Limite inferior Variação 
Capacidade funcional 03 10 20 
Limitação por aspectos 
físicos 
04 4 4 
Dor 07 + 08 2 10 
Estado geral de saúde 01 + 11 5 20 
Vitalidade 09 (somente os itens a + e + 
g + i) 
4 20 
Aspectos sociais 06 + 10 2 8 
Limitação por aspectos 
emocionais 
05 3 3 
Saúde mental 09 (somente os itens b + c + 
d + f + h) 
5 25 
 
Exemplos de cálculos: 
 
 Capacidade funcional: (ver tabela) 
 
Domínio: Valor obtido nas questões correspondentes – limite inferior x 100  
Variação (Score Range) 
 
Capacidade funcional: 21 – 10 x 100 = 55 
                                         20 
 
O valor para o domínio capacidade funcional é 55, em uma escala que varia de 0 a 
100, onde o zero é o pior estado e cem é o melhor.  
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 Dor (ver tabela) 
- Verificar a pontuação obtida nas questões 07 e 08; por exemplo: 5,4 e 4, portanto 
somando-se as duas, teremos: 9,4 
 
- Aplicar fórmula: 
Domínio: Valor obtido nas questões correspondentes – limite inferior x 100  
                                    Variação (Score Range) 
 
Dor: 9,4 – 2 x 100 = 74 
           10 
 
           O valor obtido para o domínio dor é 74, numa escala que varia de 0 a 100, onde 
zero é o pior estado e cem é o melhor. 
          Assim, você deverá fazer o cálculo para os outros domínios, obtendo oito notas no 
final, que serão mantidas separadamente, não se podendo soma-las e fazer uma média. 
 
Obs.: A questão número 02 não faz parte do cálculo de nenhum domínio, sendo utilizada 
somente para se avaliar o quanto o indivíduo está melhor ou pior comparado a um ano 
atrás.   
Se algum item não for respondido, você poderá considerar a questão se esta tiver sido 





























FORMULÁRIO DE CONSENTIMENTO 
 
Investigador: António Pedro Pinto Cantista. 
Reconheço que os procedimentos de investigação descritos na carta anexa me foram 
explicados e que me responderam de forma satisfatória a todas as minhas questões. 
Compreendo que tenho o direito de colocar, agora e durante o desenvolvimento do estudo, 
qualquer questão sobre o estudo, a investigação ou os métodos utilizados. Asseguraram-
me que os processos referentes à minha pessoa, serão guardados de forma confidencial e 
que nenhuma informação será publicada ou comunicada sem a minha permissão. 
Compreendo que sou livre de a qualquer momento me retirar deste estudo. Compreendo 
igualmenteque, se não participar neste estudo não serei afectado em nada. 
 








Para qualquer questão, contactar o investigador cujo número de telefone é fornecido na 







































































assim  o  que  lá  vai  por  dentro  correspondesse  à  indiscutível  atracção  que  a  sua 
exterioridade desafia. Mas não. Logo que se passa do seu vestíbulo de entrada, de 
bom  molde  solarengo,  vai‐se  deparar  com  uma  instalação  mal  provida  e  de 
exploração muitíssimo descurada”  (83). As  termas não contavam com assistência 
médica (“faz ali tratamento quem quer e como quer”) e, quanto às modificações a 


























Caldas de São  Jorge  foram novamente mencionadas numa  sessão da Assembleia 














































país  é,  do  ponto  de  vista  geomorfológico,  uma  região  de  transição  entre  os 
acentuados e muito antigos relevos do extremo ocidental da Meseta  Ibérica e os 

















fronteira  de  duas  grandes  bacias  hidrográficas:  a  bacia  do  Douro  (de  dimensão 
internacional) e a Bacia do Vouga.   














O  clima  de  Santa  Maria  da  Feira  caracteriza‐se  pela  existência  de  Verões 
relativamente quentes e de Invernos suaves e húmidos. Os valores médios anuais da 
temperatura média  do  ar  variam  entre  um mínimo  de  12‐15ºC  na  zona  alta  do 
interior do concelho e na zona litoral, e um máximo de 15‐ 16ºC na zona central.  
Os  valores  da  temperatura média mensal  variam  regularmente  durante  o  ano, 
atingindo o valor médio máximo em  Julho/ Agosto e um valor médio mínimo em 











Julho  e  Agosto. Os  dados  recolhidos  da  Estação Udométrica  de  Fiães  permitem 




caracterização  do  clima,  encontrando‐se  condicionado  tanto  por  factores  locais 
como  por  factores  de  carácter  mais  geral.  Em  conjunto,  a  precipitação  e  a 
temperatura  exercem  influência  na  distribuição  das  plantas  e  em  todo  o  ciclo 
hidrológico. A quantidade de radiação solar, latitude, exposição, relevo, inclinação e 
proximidade  /  afastamento  a  corpos  de  água  assumem‐  ‐se  como  os  principais 
factores que influenciam a temperatura.  
 
As  taxas de  evaporação mais  elevadas  são obtidas no Verão,  especialmente nos 
meses de Julho e Agosto. Os valores de maior evaporação correspondem a 100,2 e 









a  influência  de massas  de  ar muito  húmidas.  Os maiores  valores  de  humidade 
relativa  do  ar  registam‐se  nos meses mais  frios  e  chuvosos,  ou  seja,  durante  a 
estação húmida.  
 
A  geada  é  um  hidrometeoro  que  se  encontra  intimamente  relacionado  com  as 
condições meteorológicas  vigentes entre o  final da  tarde e o  início da manhã. A 














126  horas)  até  Julho,  voltando  depois  a  decrescer.  O  valor médio  de  insolação 
decresce no país, em termos gerais, de sul para norte, com a altitude, e de leste para 
oeste. Na  região em que  se  localiza o  concelho os menores valores de  insolação 
verificam‐se a sudeste entre 2400 a 2500 horas. O maior número de horas de horas 
de sol verifica‐se no sector Norte / Noroeste, com valores compreendidos entre as 




























As  termas  de  São  Jorge  beneficiam  de  uma  localização  geográfica  privilegiada. 
Situadas na  freguesia das Caldas de São  Jorge, concelho de Santa Maria da Feira, 














sua  apresentação,  referiu‐se  às  águas  de  São  Jorge  como  “um  tipo  à  parte 
comparadas com as suas congéneres do país, estudadas até ao presente”.     
Trata‐se pois, de uma água que é captada numa única nascente, a 90 metros de 
profundidade  e que  é  classificada  como hipotermal  (23º), hipomineralizada  (690 
mg/l),  sulfidratada  sódica,bicarbonatada,  cloretada,  fluoretada,  com  elevada 
percentagem de lítio e sílica e com forte reacção alcalina. Estas propriedades fazem 









Mudou  igualmente  a  Direcção  clínica,  desde  essa  altura  a  cargo  do  Dr.  Pedro 


























































Hidropinia:  ingestão  de  água.  Técnicas  ORL:  Irrigação,  inalação;  nebulização; 
pulverização; aerossol. Técnicas de imersão: imersão simples ou em água corrente; 
hidromassagem  simples  ou  computorizada;  aerobanho;  mani‐pedilúvios; 
hidropressoterapia.  Técnicas de  vapor: Bertholet à  coluna;  vapor de mãos  e pés; 
estufa de vapor  integral; Bertlollaix  (coluna, ombros, cervical, ancas). Técnicas de 
duche:  agulheta;  circular;  subaquático;  pulverizado;  duche  de  massagem  Vichy; 
duche  de  Aix.  Técnicas  de  Medicina  Física  e  Reabilitação:  massagem  seca; 
reeducação em ginásio; termoterapia (parafangos/calores húmidos); pressoterapia; 
































































































residência  suburbana  em  relação  à  sede  de  concelho  e  ao  Porto.  A  este  dado 
acrescente‐se  a  implantação  de  indústrias,  sobretudo  de  brinquedos,  que  no 
169 
 
passado  provocou  graves  problemas  de  poluição,  numa  região  onde  a  expansão 
urbana  se  fez ao  longo das estradas,  sem  critérios ambientais nem paisagísticos. 
Tendo em conta esta descrição, o local onde se encontra o estabelecimento termal 
representa  um  pequeno  paraíso,  pelo  seu  parque  ajardinado,  pelo  passeio  na 
margem  do  rio, mas  sobretudo  pelo  que  se  espera  seja  realizável  em  breve,  o 
projecto  da  Câmara  de Municipal  de  recuperação  ambiental  da  envolvente  das 
termas, com o objectivo de se recuperar o que foi esta povoação termal no princípio 
do século XX. 
  
Natureza 
Sulfúreas sódicas, cloretadas, hipomineralizadas (Correia, 1922)  
Sulfúrea sódica (23º) (Acciaiuoli, 1944) 
Sulfúrea sódica (Contreiras, 1951) 
Hipotermal (23º), hipomineralizada (690mg/l), cloretada, fluoretada, 
bicarbonatada, sulfidratada sódica, elevada percentagem de lítio e sílica, forte 
reacção alcalina (in Folheto C. S. Jorge, 2004) 
  
Alvará de concessão 
26/3/1873 – Decreto abrindo concurso para a construção de um balneário.  
22/5/1895 ‐ Passado a favor da Câmara Municipal 
1/3/1999 ‐ Actual contrato de exploração, com 127,2 ha de área concessionada. 
  
 
 
 
 
 
 
 
